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Carcinomes 

basocellulaires 


Les carcinomes 
basocellulaires sont 
la tumeur maligne 
la plus frequente dans 
la population a peau claire. 
Ils represented 80 % 
des cancers cutanes 
non melaniques. 

Leur evolution est lente 
et ils ne metastasent 
qu’exceptionnellement, 
cependant ils sont 
volontiers multiples 
dans le temps, et en 
I’absence de traitement 
ils peuvent envahir 
les tissus sous-jacents. 


Ce qui est nouveau 


La phototherapie dynamique, qui repose sur I’application 
sur la tumeur d’un photosensibilisateur, suivie 3 a 6 heures 
apres d’une exposition a une lumiere ayant une longueur d’onde 
appropriee, est indiquee pour les carcinomes basocellulaires 
de bon pronostic (de type superficiel, y compris etendu et de type 
nodulaire de faible epaisseur). Ce traitement peut etre propose aux 
cas de syndrome de Gorlin et chez les patients immunodeprimes 
(greffes d’organes. . .), pour eviter les tres nombreuses exereses 
chirurgicales des basocellulaires multiples de ces patients. ••• 


L es carcinomes basocellulaires surviennent preferentiel- 
lement apres 50 ans, mais des sujets de plus en plus 
jeunes sont atteints, du fait d’une exposition solaire 
intense. En effet, I’exposition solaire est le principal facteur cau- 
sal expliquant leur site preferentiel sur les zones decouvertes 
(visage) qui impliquent un traitement a la fois carcinologique et 
esthetique, voire fonctionnel. Le traitement de reference repose 
sur I’exerese chirurgicale, mais la classification des basocel- 
lulaires en groupes de pronostics evolutifs differents, et I’appa- 
rition de nouvelles therapies non chirurgicales ont permis une 
prise en charge plus variee de ces tumeurs. 

Incidence et prevalence : une augmentation constante 

Bien qu’il n’existe souvent pas de registre specifique national 
des carcinomes basocellulaires, une variation geographique est 
tout a fait reconnue par rapport a I’ensoleillement. En France, 
dans le Haut-Rhin, I’incidence est estirmee a 75,4 pour 100000 
habitants chez I’homme et 60,5 pour 100000 habitants chez la 
femme. Aux Etats-Unis, celle-ci est evaluee a 407 hommes et 
212 femmes pour 100000 habitants et en Australie I’incidence 
atteint 2 % par an. Cette incidence continue d’augmenter a 
travers le monde. Au Danemark, I’incidence est passee de 
34,2 a 91 ,2 pour 1 00 000 habitants entre 1 978 et 2007, et en 
Espagne de 48,5 a 60,5 entre 1 994-1995 et 2004-2005. 

Exposition aux ultraviolets: intermittente et forte 

Le principal facteur de risque est represente par I’exposition 
aux rayonnements ultraviolets (UV). Alors que les carcinomes 
epidermoides cutanes seraient favorises par I’exposition cumu- 


* Departement de dermatologie, hopital Saint-Louis, 75010 Paris, France. 

catherine.vilmer@sls.aphp.fr 

nicole.basset.seguin@sls.aphp.fr 


Catherine 
Renaud-Vilmer*, 
Nicole Basset- 
Seguin* 


LA REVUE DU PRATICIEN VOL. 64 

Janvier 2014 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 


37 



Monographie 


CANCERS CUTANES CARCINOMES BASOCELLULAIRES 


lative aux UV, les carcinomes basocellulaires seraient plutot 
favorises par des expositions intermittentes et fortes, bien qu’une 
etude recente 1 montrerait que ces deux carcinomes seraient 
en fait lies aux deux types d’exposition solaire (intermittente 
vs continue) ; ils atteignent tout particulierement les travailleurs 
en exterieur et les milieux socio-economiques eleves, ce qui 
reflete une difference de I’exposition solaire selon le milieu 
social. 

Le phenotype (yeux, peau et cheveux clairs) influence la 
sensibilite aux UV de fagon independante. Les autres facteurs 
sont I’exposition aux radiations ionisantes, a I’arsenic, aux 
psoralenes et I’immunodepression telle que celle des greffes 
d’organes. Celles-ci augmentent de 10 le risque de developper 
un carcinomes basocellulaires. 2 

Des facteurs genetiques interviennent, comme I’illustre le 
syndrome de Gorlin, caracterise par la survenue de tres nom- 
breux carcinomes basocellulaires et qui est lie a une mutation 
du gene Patch 1 qui encode une proteine impliquee dans la 
regulation de la voie hedgehog (v. infra). D’autres maladies 
genetiques predisposent a la formation de carcinomes baso- 
cellulaires tel que le xeroderma pigmentosum qui est du a une 
mutation germinale des genes de reparation de I’ADN. 

Grande heterogeneite Clinique et histologique 

Les carcinomes basocellulaires ont une grande heterogeneite 
clinique et histologique. Plusieurs classifications anatomo- 
cliniques ont ete proposees, fondees sur I’agressivite evolutive 
du type du carcinome, afin de faciliter leur prise en charge thera- 
peutique. La conference de consensus frangaise sur la prise en 
charge des carcinomes basocellulaires en juin 2004 3 propose 
trois sous-types cliniques (nodulaire, superficiel et sclerodermi- 
forme), les trois sous-types pouvant se pigmenter et/ou s’ulcerer, 
et quatre sous-types histologiques (nodulaire, superficiel, infil- 
trant [incluant le carcinome basocellulaire micronodulaire], et 
sclerodermiforme), ces differents sous-types pouvant s’associer. 
Les carcinomes basocellulaires rmetatypiques ou mixtes (pre- 


Ce qui est nouveau (suite) 


••• L’imiquimod, molecule immunomodulatrice induisant 
la synthese locale de nombreuses cytotokines (interferon. . .) 
intervenant dans la reponse immune antitumorale, est indique 
pour les carcinomes basocellulaires superficiels < 2 cm, en dehors 
des zones a risque, au rythme d’application de 5 fois par semaine 
pendant6a12semaines. 

Le vismodegib, therapie ciblee qui inhibe et bloque la voie hedgehog 
qui intervient dans la pathogenie des carcinomes basocellulaires, 
est indiquee dans les basocellulaires inoperables et resistant a la 
radiotherapie, ou metastatiques. 
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sence d’une composante a type de carcinome epidermoide) et la 
tumeur fibro-epitheliale de Pinkus sont individualises a part. 
Mais, dans cette classification, les carcinomes basocellulaires 
terebrants (fig. 1) qui ont une evolution rapidement agressive et 
qui ne correspondent a aucune des formes suscitees qui se 
serait simplement ulceree, ne sont pas individualises alors qu’ils 
necessitent un traitement d’emblee beaucoup plus agressif. 

Dans d’autres classifications, les carcinomes basocellulaires 
micronodulaires sont inclus dans les nodulaires, alors que leur 
risque de recidive est plus important du fait d’une mauvaise 
delimitation de la tumeur, de rmeme pour le carcinome basocel- 
lulaire sclerodermiforme parfois inclus au sein des carcinomes 
infiltrants. 

Le diagnostic de carcinome basocellulaire est souvent sus- 
pecte cliniquement, mais il doit etre confirme par un examen 
histologique (sauf pour les lesions de petite faille qui peuvent etre 
I’objet d’une biopsie-exerese d’emblee). Le carcinome basocel- 
lulaire nodulaire (fig. 2 et 3) se manifeste par un nodule lisse, 
translucide, telangiectasique, qui peut s’etaler progressivement 
de fagon centrifuge en realisant une plage cicatricielle centrale 
avec une bordure perlee correspondent a I’aspect clinique du 
carcinome basocellulaire infiltrant (fig. 4). Le carcinome basocel- 
lulaire superficiel realise une plage erythemateuse plus ou moins 
squameuse mais fixe (fig. 5). Le carcinome basocellulaire sclero- 
dermiforme se manifeste par une plaque cicatricielle blanchatre 
qui s’etale progressivement de fagon centrifuge (fig. 6). 

La gravite du carcinome basocellulaire s’accroTt du type 
superficiel et nodulaire jusqu’au type sclerodermiforme et tere- 
brant. Dans les formes histologiques mixtes, il faut tenir compte 
de la composante de plus mauvais pronostic. 

La prise en charge de ces tumeurs doit tenir compte aussi 
d’autres facteurs pronostiques, telle que la faille, la localisation 
et le caractere recidivant. Pour la localisation, on distingue les 
zones a bas risque de recidive (tronc et membre), les zones de 
risque interrmediaire (front, joue, menton, cuir chevelu et cou), et 
les zones a haut risque de recidive (nez, regions periorificielles 
cephaliques). Pour la faille, le risque est aussi lie au site de la 
tumeur, et les lesions recidivantes ont un risque devolution plus 
severe, et doivent done etre prises en charge de fagon plus 
agressive. 

Ainsi, la conference de consensus frangaise 3 a defini trois 
groupes pronostiques pour guider les choix therapeutiques. 

Le groupe de mauvais pronostic comprend : 

- les basocellulaires sclerodermiformes ou mal delimites et les 
autres formes histologiquement agressives (basocellulaire 
rmetatypique) ; 

- les basocellulaires recidivants (a I’exception des basocel- 
lulaires superficiels) ; 

- les basocellulaires nodulaires de la zone a haut risque et de 
faille superieur a 1 cm. 

Le groupe de bon pronostic comprend : 

- tous les basocellulaires superficiels et la tumeur de Pinkus ; 
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- les basocellulaires nodulaires de moins de 1 cm sur les zones 
de risque intermediaires et de moins de 2 cm sur les zones de 
bas risque. 

Le groupe de risque intermediate comprend : 

- les basocellulaires superficiels recidivants; 

- les basocellulaires nodulaires < 1 cm sur zone a haut risque ; 

- les basocellulaires nodulaires > 1 cm sur zone a risque inter- 
mediate ; 

- les basocellulaires nodulaires > 2 cm sur zone a bas risque. 

Evolution : surtout un risque local 

Malgre leur caractere volontiers recidivant et parfois multiple, 
les carcinomes basocellulaires ne rmetastasent qu’exception- 
nellerment. En revanche, en I’absence de prise en charge, ces 
tumeurs, qui ont une evolution locale lente (a I’exception des 
carcinomes basocellulaires terebrants), peuvent detruire progres- 
sivement les tissus sous-jacents (muscle, parois osseuses...). 
Les carcinomes basocellulaires terebrants surviennent gene- 
ralement sur les regions periorificielles cephaliques et ont une 


evolution rapidement (quelques mois) infiltrante et destructive 
localement. Une meta-analyse 4 rapporte un taux global de reci- 
dives de 10 % quel que soit le traitement utilise; les recidives 
surviennent dans les deux tiers des cas les trois premieres 
annees et dans 1 8 % des cas a 5 ans. Un suivi prolonge est 
done necessaire. 

Traitement 

Etant donne la localisation preferentielle des carcinomes 
basocellulaires sur les zones decouvertes, la prise en charge 
de ces tumeurs (fig. 7) doit avoir a la fois une efficacite carci- 
nologique curative et un resultat esthetique convenable. 

Une biopsie est recommandee pour guider au mieux la 
decision therapeutique selon le type histologique. Le traitement 
chirurgical est le traitement de reference auquel toutes les 
autres techniques devraient etre comparees. Le taux de reci- 
dive est le principal critere devaluation, mais il existe une 
grande heterogeneite dans les publications concernant les 
modes de suivi et le calcul de ce taux. 
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FIGURE 5 


Carcinome basocellulaire superficial. 



Chirurgie 

Elle permet un controle histologique des marges, et done un 
meilleur controle de revolution a moyen et long terme qui devient 
de plus en plus necessaire du fait de I’allongement de la duree 
de vie de la population. Dans 80 % des cas, cette exerese est 
possible sous anesthesie locale. 

Les marges d’exerese 

Les marges d’exerese (fig. 8) sont fonction des facteurs pro- 
nostiques (v. supra), et la conference de consensus frangaise 3 
propose : 

- pour les basocellulaires de bon pronostic, 3 a 4 mm de 
marge ; 

- pour les basocellulaires de pronostic intermediaire, une 
marge > 4 mm ; 

- pour les basocellulaires de mauvais pronostic, les marges 
vont de 5 mm pour les tumeurs bien limitees a 10 mm ou plus 
pour des basocellulaires recidivants ou sclerodermiformes. 

Dans tous les cas, les marges profondes sont situees dans 
le tissu graisseux sous-cutane. 

Si les marges ne sont pas d’emblee realisables (presence de 
structure noble proche) et/ou une reconstruction est necessaire, 
plusieurs techniques sont proposees ; dans tous les cas, le geste 
de reconstruction est precede d’un examen histologique de la 
piece operatoire. 

En cas d’exerese incomplete, la conference de consensus 
frangaise 3 recommande une reprise chirurgicale immediate. 
Cependant, pour les carcinomes basocellulaires de bon pro- 
nostic, il n’est pas sur que cette attitude soit superieure a une 
surveillance clinique reguliere (taux de recidive d’environ 50 % 
et seulement de 27 % pour les carcinomes basocellulaires 
inferieurs a 2 cm non sclerodermiformes). 

Les techniques chirurgicales 

L’exerese-suture est possible sous anesthesie locale dans 80 % 
des cas (tumeur de petite taille et de bon pronostic). Dans les 
autres cas, necessitant un temps de reconstruction (greffe ou 


lambeau), plusieurs techniques chirurgicales sont possibles. 

L’exerese avec examen extemporane permet une reconstruction 
immediate mais requiert la presence d’un anatomo-pathologiste. 
L’orientation de la piece operatoire doit etre precisee par le 
chirurgien pour reperer I’eventuelle marge incomplete. Cet 
examen est complete par une etude histologique de controle 
postoperatoire en tissu fixe, de la piece operatoire et des even- 
tuels fragments complementaires. 

L’exerese en deux temps, ou reconstruction differee, permet un 
controle en paraffine des marges avant fermeture. La morpho- 
logie tissulaire serait mieux conservee sur les coupes en paraf- 
fine. La piece operatoire doit aussi etre orientee par le chirurgien. 
Des pansements gras sont prescrits en attendant le resultat 
histologique et la realisation du deuxieme temps operatoire 
de reconstruction (avec reprise initiale des marges incompletes). 

La chirurgie de Mohs est une technique qui necessite une equipe 
specialisee et entraTnee, et une bonne coordination permettant la 
realisation conjointe du geste chirurgical, de la preparation des 
lames et de leur lecture par un anatomo-pathologiste present 
pendant toute la duree de I’intervention ; apres I’ablation avec de 
faibles marges de la tumeur, des recoupes horizontales de 2 mm 
sont faites sur I’ensemble de la surface de la perte de substance 
creee par I’ablation de la tumeur visible puis congelees et lues 
en extemporane. Cette technique est longue et couteuse. Elle 
permet un taux significativement bas de recidive a 5 ans de 
2,4 % compare a la chirurgie classique sans etude histologique 
systematique (12,1 %) dans les carcinomes basocellulaires 
recidivants, mais pas pour les basocellulaires primitifs (2,1 et 
4,1 % respectiverment). 5 Cependant, aucune etude n’a compare 
cette technique a I’exerese en deux temps. En revanche, une 
etude prospective et randomisee comparant la technique de 
Mohs a I’exerese-suture suivie d’une reprise chirurgicale si les 
marges etaient positives n’a pas rmontre de difference signifi- 
cative du taux de recidive entre ces deux techniques. En 
revanche, le cout etait tres different. 
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FIGURE 7 


Prise en charge des carcinomes basocellulaires. 

Algorithme d’apres d’apres YEuropeen Dermatology Conference 2011. CBC: carcinome basocellulaire; PDT : phototherapie dynamique. 


Au total, lorsqu’une exerese-suture n’est pas possible et qu’une 
reconstruction est necessaire (lambeau ou greffe), I’examen 
histologique des marges de la piece operatoire est necessaire 
avant le geste de reconstruction. Celui-ci peut etre realise soit 
par un examen extemporane avec ou sans technique de Mohs, 
soit en differe sur paraffine (peut-etre plus fiable) au cours d’une 
exerese en deux temps. 

D’autres techniques chirurgicales peuvent etre proposees. Le 
curetage de la tumeur suivi d’une electrocoagulation des berges, 
la cryochirurgie reposant sur la necrose de la tumeur par le froid 
et necessitant un appareillage specialise, ainsi que le laser C0 2 
sont des techniques qui ne permettent pas un controle histolo- 
gique des marges de la tumeur et qui ont un taux de recidive 
relativement eleve et operateur-dependant (de 1 a 40 %). II peut 
etre propose pour des carcinomes basocellulaires de bon 
pronostic. 

Radiotherapie 

Les techniques de chirurgie plastique et d’anesthesie qui per- 
mettent d’operer des patients de plus en plus fragiles et ages ont 
reduit les indications de la radiotherapie qui ne permet pas le 
controle histologique. Une etude 6 a montre la superiority carcino- 
logique et esthetique de la chirurgie par rapport a la radiotherapie 
pour les carcinomes basocellulaires de taille inferieure a 4 cm. 
Ce traitement doit etre evite chez des sujets de moins de 60 ans 


du fait de ses effets secondaires a type de radiodermite avec 
necrose cutanee et de type cancerigene a long terme. Enfin, 
r exerese chirurgicale en cas de recidive est plus difficile. Pour 
certains auteurs et dans notre experience, les carcinomes baso- 
cellulaires de type sclerodermiforme ne sont pas une bonne indi- 
cation, du fait d’un risque important de recidive (27,7 %) et d’un 
risque important de radionecrose. De meme, ce traitement est 
a eviter sur les extremites (mains, pieds, oreilles. . .). 

Ce traitement doit etre discute dans le cadre de consultation 
multidisciplinaires generalement pour des lesions etendues chez 
des patients inoperables. On utilise actuellement plutot les elec- 
trons de haute energie que la contactherapie, et une dose totale 
de 60 grays est recormmandee, soit sous forme fractionnee de 3 a 
4 grays par seance pendant 5 a 6 semaines, mieux supportee a 
moyen et long terme, soit sous forme hypofractionnee (44 grays 
en 1 0 fractions) chez des sujets ages dont le deplacement est 
difficile. La curietherapie peut etre proposee pour des zones a 
geometrie complexe comme la pyramide nasale ou la levre. 

La radiotherapie est contre-indiquee dans les maladies gene- 
tiques predisposant aux cancers cutanes tels que le xeroderma 
pigmentosum et le syndrome de Gorlin. 

Phototherapie dynamique 

La phototherapie dynamique repose sur I’application sur la 
tumeur d’un photosensibilisateur en topique (acide 5a-aminole- 
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immunodeprimee. 


vulinique et ses derives) suivie, 3 a 6 heures apres, d’une exposi- 
tion a une lumiere ayant une longueur d’onde appropriee. La 
destruction de la tumeur survient par un mecanisme de photo- 
toxicite. Le taux de recidive a 5 ans est superieur a la chirurgie 
(14 vs 4 %), mais I’aspect cosmetique est superieur. 7 Le traite- 
ment est realise en ambulatoire. Cette technique, selon le site 
ou I’etendue de la lesion, peut etre plus ou moins douloureuse. 
Une anesthesie locale ou tronculaire peut etre necessaire. Apres 
la seance, on peut observer une reaction erythemateuse parfois 
oedemateuse et erosive, transitoire, et une photoprotection est 
necessaire dans les 48 heures suivantes. 

Ce traitement est indique pour les carcinomes basocellulaires 
de bon pronostic de type superficiel, y compris etendu ; une 
autre seance peut etre proposee a 3 mois. II peut etre propose au 
cours du syndrome de Gorlin et chez les patients immunodepri- 
rmes (greffes d’organe) pour eviter les tres nombreuses exereses 
chirurgicales des carcinomes basocellulaires multiples de ces 
patients (fig. 9). Chez les patients greffes, ce traitement etendu 
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sur les zones a risque pourrait aussi diminuer le nombre de nou- 
veaux carcinomes basocellulaires. 8 

Traitements medicaux topiques 

L’imiquimod est un immunomodulateur qui induit la synthese 
locale de nombreuses cytotokines (interferon. . .) qui interviennent 
dans la reponse immune antitumorale. Ses effets secondaires a 
type de reaction inflammatoire locale avec erosions et brulures 
sont lies a son mode d’action et surviennent dans 8 a 92 % des 
cas. La reponse therapeutique est directement liee a I’intensite 
de cette reaction locale. Le patient doit etre prevenu. 

Ce traitement est indique pour les carcinomes basocellulaires 
superficiels inferieurs a 2 cm, en dehors des zones a risque, au 
rythme d’application de 5 fois par semaine pendant 6 semaines. 
A 5 ans, le taux de guerison est de 77 a 81 % avec un tres bon 
resultat cosmetique. 9 Les resultats sur les carcinomes basocel- 
lulaires nodulaires sont moins bons avec un taux de guerison a 
5 ans de seulement de 56 a 63 % selon le protocole du rythme 
d’application et n’a pas I’autorisation de mise sur le rmarche en 
France dans cette indication. 

Le 5-fluoro-uracile en forme topique (creme Efudix) pourrait etre 
une option pour les carcinomes basocellulaires superficiels, mais 
il n’y a aucune etude avec un suivi de 5 ans permettant d’evaluer 
son efficacite. 

Les retinoYdes per os ont une action suspensive chez des 
patients atteints de tumeurs multiples (xeroderma pigmentosum, 
syndrome de Gorlin, patients immunodeprimes), mais a des 
doses ayant des effets secondaires mal toleres au long cours 
(secheresse cutanee, troubles lipidiques. . .)■ En application 
locale, leur utilisation pour des carcinomes basocellulaires super- 
ficiels rapporte un taux de recidive important. Des etudes sont 
en cours avec le tazarotene pour des carcinomes basocellulaires 
du tronc. Son association a I’interferon alpha a ete proposee 
pour quelques carcinomes basocellulaires tres etendus inope- 
rables. De merme, I* interferon en intralesionnel a ete a I’origine de 
resultats contradictoires. 

Chimiotherapie 

Elle est indiquee pour les carcinomes basocellulaires inope- 
rables et complexes et les carcinomes basocellulaires metas- 
tatiques. Ces derniers sont extremement rares (de 0,1 a 0,3 %) 
et devolution rapidement fatale (survie mediane de 8 mois). 
Aucune etude randomisee n’a pu etre realisee etant donne la 
rarete de ces situations. Le cisplatine et I’adriamycine sont les 
molecules le plus souvent utilisees. 

Therapie ciblee: le vismodegib 

II a ete demontre qu’une alteration dans la regulation de la voie 
Hedgehog intervenait dans la pathogenie des carcinomes baso- 
cellulaires. La voie de signalisation dite sonic-hedgehog active 
pendant le developperment embryonnaire mais qui doit normale- 
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ment etre reprimee apres la naissance est anormalement reacti- 
vee dans plus de 90 % des carcinomes basocellulaires. Cette 
activation est le plus souvent due a une mutation inactivante du 
recepteur membranaire Patched code par le gene PTC dont la 
fonction est d’inactiver la proteine smoothened (SMO) codee 
par le gene du merme nom. Plus rarement, il peut s’agir d’une 
mutation activatrice de SMO. Dans les deux cas, la voie est anor- 
malement activee. Le vismodegib est le premier medicament 
capable de bloquer efficacement la voie sonic hedgehog en se 
fixant sur la proteine SMO. O’ est un medicament qui se prend 
par voie orale. 

Les indications de ce traitement sont les carcinomes basocel- 
lulaires inoperables et resistants a la radiotherapie et les carci- 
nomes basocellulaires rmetastatiques. Le taux de reponse est 
de 42 a 60 % pour les basocellulaires avances et de 30 a 50 % 
pour les basocellulaires rmetastatiques. 10 La duree moyenne de 
la reponse clinique est de 8 mois. Ce traitement a ete etudie dans 
le syndrome de Gorlin avec les merries reponses. Son utilisation 
au long cours peut etre genee par les effets secondaires a type 
de crampes, dysgueusie, alopecie et asthenie. Mais le principal 
effet secondaire potentiel est un effet teratogene gravissime avec 
des malformations cerebrales et oculaires graves necessitant 
des precautions draconiennes concernant la contraception chez 
les femmes en age de procreer. Ce traitement vient d’etre com- 
mercialise a la dose de 1 50 mg/j per os, jusqu’a recidive ou effets 
secondaires severes, pour la prise en charge des carcinomes 
basocellulaires localement avances ou rmetastatiques sympto- 
matiques. D’autres agents bloquant cette merme voie sont en 
cours d’etude. 

Traitement en cours d’investigation 

Une molecule (le mebutate d’ingenol) extraite d’une plante 
{Euphorbia pepius) a ete initialement utilisee pour le traitement de 
keratoses actiniques, puis plus recemment pour les carcinomes 
basocellulaires superficiels avec une regression histologique 
complete dans 38 a 63 % des cas apres un traitement local de 
2 jours. Des effets secondaires a type d’irritations, douleur locale 
et cephalees sont rapportes. Ce traitement reste en cours d’in- 
vestigation. 

Surveillance 

II n’y a pas de consensus sur la frequence et la duree du suivi 
des patients traites pour un carcinome basocellulaire. Une 
surveillance a long terme est surement necessaire pour les 
patients ayant un carcinome basocellulaire recidivant ou de mau- 
vais pronostic ; 30 a 50 % des patients traites pour un carcinome 
basocellulaire ont un risque d’en developper un nouveau dans 
les 5 ans, ainsi qu’un melanome cutane. Le risque de nouveau 
carcinome basocellulaire dans les 3 premieres annees est de 
33 a 70 %, soit un risque 1 0 fois superieur a la population gene- 


P0UR LA PRATIQUE 

►► Plusieurs classifications anatomo-cliniques ont 
ete proposees, fondees sur I’agressivite evolutive du type 
du carcinome, afin de faciliter leur prise en charge 
therapeutique. 

►► Ainsi, la conference de consensus frangaise a defini trois 
groupes pronostiques pour guider les choix therapeutiques : 
bon pronostic, pronostic intermediaire, et mauvais pronostic. 

►► Le traitement de reference des carcinomes basocellulaires 
repose sur I’exerese chirurgicale, qui permet un controle 
histologique des marges, ce qui permet un meilleur controle 
de revolution a moyen et long terme. Dans 80 % des cas, 
cette exerese est possible sous anesthesie locale. 

►► Les marges d’exerese sont fonction du groupe pronostique 
du carcinome. 

►► Si une exerese-suture n’est pas possible et qu’une 
reconstruction est necessaire (lambeau ou greffe), I’examen 
histologique des marges de la piece operatoire est necessaire 
avant la reconstruction. L’examen histologique est realise 
soit par examen extemporane avec ou sans technique 
de Mohs (necessitant la presence d’un anatomo-pathologiste), 
soit en differe sur paraffine au cours d’une exerese en deux 
temps. 

►► Les techniques de chirurgie plastique et d’anesthesie 
qui permettent d’operer des patients de plus en plus fragiles 
et ages ont reduit les indications de la radiotherapie; 
elle est proposee aux patients inoperables ayant souvent 
des lesions etendues. 

►► La phototherapie dynamique et I’imiquimod sont des 
traitements alternatifs a la chirurgie pour les carcinomes 
basocellulaires de bon pronostic (type superficiel y compris 
etendu, et type nodulaire de faible epaisseur). 

►► La prevention de ces tumeurs repose sur la protection 
solaire chez des sujets a risque (phototype clair) 
et le depistage precoce de nouvelles lesions dont 
le taux est evalue de 30 a 60 % dans les 5 ans qui 
suivent le traitement d’un premier carcinome basocellulaire. 


rale comparable. 11 II semble que plus le nombre de carcinomes 
basocellulaires chez un patient donne est important, plus il existe 
un risque de survenue de nouveaux carcinomes basocellulaires. 
Les recidives surviennent dans 50 % dans les 2 ans et de 66 % 
dans les 3 ans qui suivent le traitement initial. Mais elles peuvent 
aussi survenir apres 5 ans (18 %). Le risque de nouveau carci- 
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nome basocellulaire serait plus grand chez les patients de plus 
de 60 ans, la localisation sur le tronc et le type superficiel, et de 
sexe masculin. 

Ces resultats suggerent la necessity d’une surveillance clinique 
tous les 6 a 12 mois tout au long de la vie, tout particulierement 
pour les patients ayant eu un carcinome basocellulaire a haut 
risque, recidivant ou de multiples carcinomes basocellulaires. 

Prevention 

L’efficacite de creme solaire protectrice n’est pas averee pour 
la prevention des carcinomes basocellulaires, contrairement aux 
carcinomes epidermoides cutanes. Les resultats des etudes 
sont contradictoires sauf peut-etre pour les enfants, a long 
terme, 12 pour les jeunes adultes ayant des carcinomes basocel- 
lulaires sporadiques, et pour les patients greffes d’organes. La 
protection vestimentaire reste, en revanche, necessaire y com- 
pris pour les sujets ages, pendant les heures ou I’exposition aux 
UV est la plus forte. 


Conclusion 

Les carcinomes basocellulaires represented le cancer le plus 
frequent dans la population generale. Bien qu’ils aient une evo- 
lution rmetastatique exceptionnelle, ils posent un probleme de 
sante publique du fait de leur frequence qui ne cesse d’augrmen- 
ter en raison des expositions solaires croissantes et de I’allon- 
gement de vie. Les traitements alternatifs a la chirurgie pour les 
carcinomes basocellulaires de bon pronostic (phototherapie 
dynamique, imiquimod...) et les therapies ciblees pour les 
formes avancees permettent une prise en charge plus person- 
nalisee selon le type de carcinome basocellulaire et les souhaits 
des patients. • 


C. Renaud-Vilmer declare n’avoir aucun lien d’interets. N. Basset-Seguin n’a pas transmis 
de declaration de lien d’interets. 


resume Carcinomes basocellulaires 

Les carcinomes basocellulaires (CBC) sont les cancers les plus frequents et represented 80 % des cancers cutanes non melaniques et un tiers des cancers diagnostiques par an. Le principal facteur de risque 
de ces carcinomes est represente par I’exposition solaire excessive par rapport au phototype du patient, ce qui explique leur localisation essentiellement sur les zones photo-exposees (tete et cou). Cette 
localisation rend necessaire de tenir compte de I’aspect esthetique et fonctionnel dans leur prise en charge en plus du traitement carcinologique. Le traitement de reference des CBC repose sur I’exerese 
chirurgicale, avec des marges histologiques saines, faite, dans la majorite des cas, en ambulatoire sous anesthesie locale. Cependant, les CBC sont a I’origine de situations tres heterogenes du fait de leurs 
nombreuses formes anatomo-cliniques, et de nouvelles options therapeutiques sont de plus en plus disponibles. Leur prevention repose sur la protection solaire et le depistage precoce des lesions chez des 
sujets a risque (phototype clair). 

summary Basal cell carcinomas 

Basal cell carcinomas (BCC) are the most common cancers and represent 80% of non-melanoma skin cancer and one third of cancers diagnosed per year. The main risk factor for these carcinomas is 
represented by excessive sun exposure compared to the phototype of the patient, which explains their location mainly on sun-exposed areas (head and neck). This location makes it necessary to consider 
the aesthetic and functional aspect of their care in addition to oncological treatment. The standard treatment for BCC is based on their surgical excision with histological healthy margins, done in most 
cases as an outpatient under local anaesthesia. However, the BCC are causing very heterogeneous situations because of their many clinicopathologic forms. New therapeutic options are increasingly 
available. Prevention is based on sun protection and early detection of lesions in patients at risk (light phototype). 
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